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1. RESUMEN 

 

 Los pacientes que sobreviven a un ingreso en UCI pueden presentar 

secuelas físicas, psíquicas y neurocognitivas al alta, que constituyen el síndrome 

post UCI (post intensive care syndrome: PICS). El síndrome post COVID descrito 

tras la pandemia, presenta síntomas similares al PICS y, su incidencia ha 

aumentado en los últimos años.  

 El objetivo principal de este estudio fue evaluar la prevalencia de síntomas 

de COVID persistente en pacientes ingresados en UCI a los 18 meses de 

ingreso. 

 Se trata de un estudio prospectivo observacional de una cohorte de 77 

pacientes ingresados en UCI desde agosto de 2020 hasta abril de 2021.  

 La hipertensión fue la comorbilidad más frecuente (38,96%), con un 

51,95% de pacientes con obesidad. Un 46,75% presentaban artralgias y un 

41,56% fatiga, 56,58% presentaban alteraciones cognitivas y la ansiedad estaba 

presente en el 33,77%. La sensación de entumecimiento (14,29%) y la 

incapacidad de relajarse (12,99) fueron los síntomas más frecuentes tras 

responder al cuestionario de ansiedad de Beck. Las manifestaciones somáticas 

a destacar fueron: dolor de cabeza y palpitaciones (18,5%) y sensación de 

parestesias (22,98%). El 15,58% mostraba reexperimentación de su ingreso en 

UCI con la escala de trastorno de estrés postraumático. El valor de la ferritina y 

la IL-6 al ingreso se relaciona con mialgias: [OR 1 (IC 95% 1-1,01); p= 0,004] y 

[OR 1,03 (IC 95% 1,01-1,05); p= 0,0004], respectivamente.   

La prevalencia de síntomas post COVID a los 18 meses del ingreso en 

UCI es elevada, afectando a las tres esferas: física, cognitiva y psíquica. 

 

 Palabras clave: COVID-19, síndrome post COVID, síndrome post UCI, 

Unidad de Cuidados Intensivos, marcadores inflamatorios.  
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2. ABSTRACT  

 

 Patients who survive an intensive care unit (ICU) admission may present 

physical, psychological, and neurocognitive sequelae at discharge, which 

constitute the post-intensive care syndrome (PICS). The post-COVID syndrome 

described after the pandemic presents symptoms similar to PICS and its 

incidence has increased in recent years. 

 The main objective of this study was to evaluate the prevalence of 

persistent COVID symptoms in patients admitted to the ICU 18 months after 

admission. 

 This is a prospective observational study of a cohort of 77 patients 

admitted to the ICU from August 2020 to April 2021.  

 Hypertension was the most frequent comorbidity (38.96%), with 51.95% of 

patients being obese. Arthralgia was present in 46.75% and fatigue in 41.56%. 

Cognitive alterations were present in 56.58%, while anxiety was present in 

33.77%. Numbness (14.29%) and inability to relax (12.99%) were the most 

frequent symptoms reported on Beck's Anxiety Questionnaire. Somatic 

manifestations included headache and palpitations (18.5%) and paresthesia 

sensation (22.98%). Re-experiencing their ICU admission was reported by 

15,58% using post-traumatic stress disorder (PTSD) scale. The value of ferritin 

and IL-6 at admission is related with myalgias: [OR1(IC95%1-1,01); p=0,004] and 

[OR1,03(IC95%1,01-1,05); p=0,0004], respectively. 

 The prevalence of post-COVID symptoms at 18 months after ICU 

discharge is high, affecting all three spheres: physical,cognitive,and 

psychological. 

 Key words: COVID-19, post-COVID syndrome, post-intensive care 

syndrome, Intensive Care Unit, inflammatory markers.  
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3. EXTENDED SUMMARY  

 

BACKGROUND 

Three years ago, the SARS-CoV-2 virus was declared a global public 

health emergency. 5 to 20% of the population required admission to the Intensive 

Care Unit (ICU). Subsequently, functional, psychological and neurocognitive 

sequelae appeared which have been coined with the term “post-intensive care 

syndrome” (PICS). It is defined as "physical, mental or cognitive damage that 

persists after admission to an ICU for a serious illness".  

In the context of the pandemic, post-COVID syndrome appeared. It has 

been declared that its prevalence reaches up to 85% in hospitalized patients. It 

has predisposing factors and it entails a series of physical symptoms such as 

fatigue and dyspnea, and neurocognitive manifestations as headache, anxiety, 

stress, sleep problems, etc.   

Numerous studies highlight a relationship between PICS and post-COVID 

syndrome. They can overlap in different aspects (physical and cognitive 

symptoms, predisposing factors, etc). Therefore, understanding the different 

clinical consequences of patients after COVID infection and after their discharge 

from ICU would help to propose a multidisciplinary approach and proper recovery 

for these patients. 

OBJECTIVES 

 The main objective is to assess the prevalence of persistent COVID 

symptoms in patients admitted to intensive care unit (ICU) 18 months after 

discharge. 

The secondary objectives are:  

1. Determine the main physical, psychological, and neurocognitive 

sequelae in patients admitted to ICU for SARS-CoV-2 at 18 months 

after their discharge from ICU. 
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2. Determine the incidence of post-traumatic stress disorder (PTSD) in 

patients admitted to ICU for SARS-CoV-2 at 18 months after their 

discharge from ICU. 

3. Relate inflammatory markers upon admission to ICU and presence of 

persistent COVID at 18 months after their discharge from ICU. 

4. Establish the relationship between risk factors and comorbidities 

associated with the presence of persistent COVID at 18 months after 

their discharge from ICU. 

METHODOLOGY 

This is a prospective, observational study in a cohort of patients evaluated 

in consultation after admission to an Intensive Care Unit (ICU) with 31 beds 

belonging to the “Hospital General Universitario de Castellón” (HGUC). Patients 

admitted to the ICU for COVID respiratory infection from August 2020 to April 

2021 were included.  

Demographic variables (age, height, sex, medical history, risk factors, 

environmental factors, source of admission, type of ventilation, type of nutrition, 

date of discharge from ICU and hospitalization, date of symptom onset, date of 

positive SARS-CoV-2 diagnosis, date of ICU and hospital admission, need for 

organic support) and epidemiological variables (stay in hospital warm, ICU stay 

and hospital stay) were collected.  

In addition, severity indexes were taken into account: APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation), SAPS 3 (Simplified Acute Physiology 

Score) and SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). 

Analytical variables that have been collected include: C-reactive protein (CRP), 

D-dimer, procalcitonin (PCT), ferritin, interleukin-6 (IL-6) and lymphocytes. The 

last variables include data obtained from anamnesis and a variety of tests: 

symptoms of dysautonomia, neurological symptoms, and musculoskeletal 

symptoms, 6-minute walk test, timed up and go test, Beck Anxiety Inventory 

(BAI), post-traumatic stress disorder (PTSD) severity scale and Zarit Scale.  
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Post-COVID symptomatology variables and questionnaires were obtained 

prospectively; clinical, demographic, epidemiological, and analytical variables 

were retrospectively obtained from medical records (using the Orion clinic 

program). 

A database was constructed using Excel platform. Subsequently, a 

statistical analysis was carried out using Stata 14.2 software. First, a descriptive 

analysis was performed where qualitative variables were expressed in numbers 

(percentage) and quantitative ones in means (standard deviation) or medians 

(percentiles), depending on their normal distribution or not respectively. Second, 

univariate analysis of the variables through logistic regression was conducted. 

RESULTS 

72.73% of patients came from the infectious disease hospitalization ward. 

Hypertension was the most frequent comorbidity (38.96%), and hypothyroidism 

is present in 7.79% of patients. 51.95% were obese (type I). The SOFA scale 

score was 3 (3-5). 12,99% of patients required vasopressor support and 11,68% 

received invasive ventilatory support, 5 (6,49%) being intubated upon admission 

and another 4 (5,2%) being intubated during their evolution in intensive care unit 

(ICU); duration of invasive mechanical ventilation was 9 days (5,5-13,5).  

The most frequent physical manifestations are arthralgia (46,75%) and 

fatigue (41,56%), while headache (29,87%), asthenia (46 ,75%), sleep problems 

(36.36%), stress (31.17%), anxiety (26.32%) and depression (33.77%) are 

notable neurocognitive symptoms.  

Beck Anxiety Inventory (BAI) showed that 9,09 % of patients felt severe 

fear that something bad would happen to them and an additional 5,19 % felt 

severely frightened. 

On the severity scale of symptoms of post-traumatic stress disorder 

(PTSD), 6.49% responded "more than 5 times a week" to the question "Do you 

experience intense psychological distress when exposed to internal or external 

stimuli that symbolize or remind you of some aspect related to admission to 

ICU?". 7.79% of patients in the study reported a decrease in affective capacity 
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from 2-4 times per week, 14.47% of patients experienced difficulty falling asleep 

from 2-4 times per week, and 7.79% reported difficulty concentrating more than 

5 times per week. 

On the Zarit scale, to the question "Are you afraid for your family 

member's future?", 10.39% answered that it "almost always" happened to them.  

 The analysis of inflammatory markers revealed elevated values of CPR 

(C-reactive protein) [81.1 (41.7-163.385)], ferritin [859 (507.5-1621)] and 

interleukin-6 (IL-6) [25.5 (10.85-75.35)] at the time of admission to the ICU. The 

PCR and IL-6 decreased over the first few days, while ferritin remained stable. 

Lymphopenia has been maintained since admission, also observed after 48 

hours: 670 (450-840) at 24 hours and 635 (460-840) at 48 hours. 

 In the univariate analysis, significant results were found between the 

ferritin value upon admission and myalgia [OR 1 (95% CI 1-1.01); p=0.004], with 

a median ferritin level of 1019 [666-1868] in patients with myalgia. Significant 

findings were also found between IL-6 values upon admission and myalgia [OR 

1.03 (95% CI 1.01-1.05); p=0.0004], with a median IL6 level of 32.7 [18.5-102] in 

patients with myalgia. 

CONCLUSIONS 

The prevalence of post-COVID symptoms 18 months after admission to 

the intensive care unit (ICU) is high and affects physical, cognitive, and 

psychological domains. The most frequent physical symptoms are arthralgias 

and fatigue. Headache and cognitive alterations are predominant neurological 

symptoms. Anxiety is present in most patients, resembling the post-Intensive 

Care síndrome (PICS). Ferritin and interleukin-6 (IL-6) have a clear relationship 

with myalgias, However, this relationship has not been manifested with the rest 

of the inflammatory markers. Weight and hypothyroidism are associated with 

symptoms after discharge without any causal relationship that justifies it. 
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4. INTRODUCCIÓN  

 

Hace ya tres años, que el virus SARS-CoV-2 procedente de Wuhan 

(China), fue declarado emergencia de salud pública a nivel mundial (1). De 

acuerdo con la organización mundial de la salud (OMS) (2), desde el inicio de la 

pandemia hasta día de hoy los casos totales han sido 664 millones, incluyendo 

6 millones de muertes.  

La enfermedad provocada por el virus SARS-COV-2 es una infección 

multisistémica que se puede manifestar dentro de un amplio espectro de 

severidad; desde la enfermedad más leve, hasta su forma más grave 

(denominándose esta Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo: SDRA) (3,4). 

Entre el 5-20% de los pacientes que evolucionan a una infección grave, requieren 

ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (5) por fallo respiratorio, con 

necesidad de soporte ventilatorio invasivos o no invasivo (6). La alteración de la 

inmunidad asociada a la “tormenta de citoquinas” (elevación de las citoquinas IL 

1 β, IL-6, IL-2 e IL-10) es lo que da lugar a la infección aguda grave por SARS-

CoV-2 (4). En un estudio cohortes prospectivo realizado en Nueva York, se 

estudiaron 257 pacientes con diagnóstico de infección aguda grave por COVID 

19 y mostraron que el aumento de ciertos marcadores de inflamación como IL-

6, PCR, dímero D, troponinas y procalcitonina, así como la linfopenia en la fase 

aguda de la enfermedad tenían clara relación con la infección grave por COVID 

19. Sin embargo, el aumento de IL-6 y dímero D, no se relacionaba con la 

mortalidad intrahospitalaria (5).  

Tras el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), no todos los 

pacientes logran una recuperación completa, apareciendo importantes secuelas 

funcionales, psíquicas y neurocognitivas que se han acuñado con el término 

síndrome post UCI (post intensive care syndrome: PICS) (7). Se define como el 

“daño físico, mental o cognitivo que persiste después del ingreso en una Unidad 

de Cuidados Intensivos por una enfermedad grave” y estos síntomas impactan 

de forma negativa en la calidad de vida (8).   
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En el contexto de la pandemia y los síntomas persistentes tras la 

resolución de la infección aguda por SARS-CoV-2, surgió una nueva entidad: 

COVID persistente (“long” COVID en inglés). Aunque en el momento, no existía 

una justificación sólida y evidente para que esta nueva entidad se debiera a la 

infección aguda, los síntomas tenían repercusión en la salud de cada uno de los 

pacientes a medio y a largo plazo (9).  

El término COVID persistente ha sufrido constantes cambios en cuanto al 

modo de denominación, siendo los siguientes algunos términos para referirse al 

mismo: “COVID persistente”, “síndrome post agudo COVID-19”, “trastornos post 

COVID”, “síndrome post COVID” …). Aunque cada vez se reconoce más como 

“síndrome post COVID”, aún en la actualidad, no existe una nomenclatura 

consensuada (9, 10).  

El síndrome post COVID fue por primera vez identificado en primavera del 

año 2020 (10). Se observó que muchos pacientes (20-90%), continuaban con 

síntomas semanas después de la infección aguda, siendo más alto el porcentaje 

en pacientes hospitalizados, sobre todo en Unidades de Cuidados Intensivos 

(11). Poco tiempo después, fue definido por Greenhalgh et al. (12) como “la 

enfermedad asociada a COVID-19 que se extendía más allá de las 3 semanas 

desde el inicio de los síntomas”. Así mismo, definía COVID crónico en aquellos 

pacientes en los que “los síntomas se extendían más allá de 12 semanas desde 

el inicio de los síntomas”.  

En un intento de consensuar conceptos a cerca de esta nueva entidad, 

Becker et al. (13) propusieron una clasificación, dividiendo el síndrome en varios 

tipos y subtipos teniendo en cuenta, entre otros parámetros, el inicio y la duración 

de los síntomas. Le siguieron Amenta et al. (14) con una segunda clasificación 

basada en los síntomas de la infección y, por último, se sumaron Fernández-de-

las-Peñas et al. (15) que, con el pensamiento de que el síndrome post COVID 

era una entidad infradiagnosticada, lo clasificaron en función del tiempo entre la 

infección aguda y la persistencia de síntomas.  
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La incidencia se ha estimado entre el 60-80% a las 8 semanas y entre el 

40-50% a las 10-14 semanas (9), llegando hasta el 85% pacientes hospitalizados 

(10).  

Un estudio retrospectivo valoró los factores predictores para este nuevo 

síndrome donde el 13.3% presentaban síntomas más allá de los 28 días, el 4.5% 

más allá de las 8 semanas y el 2.3% más allá de las doce semanas, demostrando 

a su vez, que el hecho de tener 5 o más síntomas durante la primera semana, 

predisponía a la aparición de síndrome post COVID (16). Cummings et al. (5) 

observaron que el 82% tenían algún tipo de enfermedad crónica. La enfermedad 

predominante era la hipertensión arterial (HTA), seguido de la diabetes mellitus 

(DM), y cerca del 50% de los pacientes eran obesos. No obstante, la gravedad 

de la infección aguda no se relaciona con síntomas como las palpitaciones, tos, 

anosmia y dolor torácico, siendo esto lo opuesto a lo ocurrido con la fatiga y la 

disnea, que sí están relacionadas con la severidad de la fase aguda de la 

infección. 

La fisiopatología del síndrome post COVID, se define como multifactorial, 

aunque carece de una exhaustiva investigación (10,17). Sin embargo, se sabe 

que la inflamación persistente constituye un eslabón irreemplazable, estando 

asociada a otros fenómenos como la disfunción del sistema nervioso, el daño 

endotelial y el tromboembolismo (10). 

Según un estudio realizado por Carfi et al. donde evaluaron los síntomas 

después de la infección aguda por COVID-19 de 143 pacientes, de los cuales 18 

ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), los principales síntomas 

del síndrome post COVID son la fatiga y la disnea (18). Dentro de las alteraciones 

neurológicas, la cefalea es el síntoma predominante; y con respecto a las 

manifestaciones psicológicas y psiquiátricas se destacan: ansiedad, insomnio, 

depresión, trastorno de estrés postraumático, problemas de concentración, 

problemas de memoria, alteraciones del sueño… (11, 19).  

La situación posterior a la infección aguda por COVID-19, así como la 

escasez de investigación hasta el momento hace que el síndrome post COVID 

sea un problema creciente de salud actualmente (20).  Un estudio prospectivo 
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que comparaba la calidad de vida de pacientes con síndrome post COVID y la 

calidad de vida de pacientes sanos, se demostraba que el grupo de pacientes 

con síndrome post COVID tenía una peor calidad de vida, claramente asociada 

a COVID persistente (21). Además, se ven afectados también otros aspectos 

clave en la vida cotidiana, como el tiempo de reincorporación laboral, llegando a 

necesitar en ocasiones, el abandono del trabajo (7).  

Un estudio cohortes retrospectivo cuyo objetivo radicaba en determinar la 

prevalencia de síndrome post UCI al año de ingreso, corroboró que 2/3 del total 

de personas que sufrieron enfermedad grave por COVID-19, presentaban daños 

en al menos uno, de los tres dominios afectados por el síndrome (físico, mental 

y cognitivo) (8). Cada día de ingreso disminuía un 11% la fuerza muscular, 

dificultando posteriormente la salud y la calidad de vida. Estos datos señalan una 

relación muy estrecha entre el síndrome post COVID y el PICS, en los que tanto 

la sintomatología como los factores de riesgo son superponibles a ambos (7).  

La mayor parte de la literatura publicada hasta este momento recoge los 

datos de pacientes hospitalizados, incluyendo tanto pacientes ingresados en UCI 

como en sala de hospitalización, aunque en el análisis por subgrupos remarcan 

que esta sintomatología es mayor en los pacientes de UCI.  

Conocer las secuelas físicas, psíquicas y cognitivas de los pacientes que 

sobreviven a un ingreso en UCI por infección por COVID, puede ayudar a 

plantear estrategias de mejora para su recuperación (7, 9, 22).   

5. OBJETIVOS 

 

 El objetivo principal de la investigación es evaluar la prevalencia de 

síntomas de COVID persistente en pacientes ingresados en UCI a los 18 meses 

de ingreso.  
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 Respecto a los objetivos secundarios, estos son:  

1) Determinar las principales secuelas físicas, psíquicas y 

neurocognitivas en pacientes ingresados en UCI por SARS-CoV-2 

a los 18 meses posteriores de su ingreso en UCI.  

2) Determinar la incidencia de estrés postraumático en pacientes 

ingresados en UCI por SARS-CoV-2 a los 18 meses de su ingreso 

en UCI.  

3) Relacionar marcadores inflamatorios al ingreso en UCI y presencia 

de COVID persistente a los 18 meses de su ingreso en UCI.  

4) Establecer la relación entre factores de riesgo y comorbilidades 

asociadas a la presencia de COVID persistente a los 18 meses de 

su ingreso en UCI.  

6. MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1. Diseño del estudio.  

 

 Se trata de un estudio prospectivo, observacional en una cohorte de 

pacientes valorados en consulta tras ingreso en una Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) con dotación de 31 camas durante la etapa de la pandemia en 

un hospital de tercer nivel perteneciente al Departamento de Salud de Castellón 

y a la Conselleria de Sanitat Universal y Salut Pública de la Comunitat 

Valenciana.  

6.2. Pacientes objeto de estudio  

 

 En la población de estudio, se incluyeron aquellos pacientes ingresados 

en UCI por infección respiratoria por COVID desde agosto de 2020 hasta abril 

de 2021 y que fue posible contactar con ellos para explicarles el estudio y solicitar 

su colaboración a los 18 meses de su ingreso en la UCI.  

 

 



12 
 
 

 

6.2.1. Criterios de inclusión  

 

Los criterios de inclusión fueron:  

• Edad superior a 18 años.  

• Necesidad de ventilación mecánica invasiva.  

• Necesidad de ventilación mecánica no invasiva por un período superior a 

5 días o superior a cuatro días con presencia de alguna de las 

comorbilidades siguientes:  

o Obesidad mórbida.  

o Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).  

o Cardiopatía isquémica.  

6.2.2. Criterios de exclusión 

 

 Se excluyeron aquellos pacientes que cumplían el siguiente criterio de 

exclusión:  

• Incapacidad para realizar la entrevista tanto de forma presencial como 

telefónica por su deterioro cognitivo y funcional.  

6.3. Metodología y recogida de datos  

 

 En primer lugar, se seleccionaron aquellos pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión. Mediante llamada telefónica se realizó una primera 

entrevista explicándoles el estudio y si aceptaban, se les citaba para consulta 

presencial. La hoja de información del paciente se adjunta en el anexo I.  

En aquellos pacientes con domicilio habitual en la provincia de Castellón, 

se les realizó la entrevista presencial y las pruebas funcionales. Mientras que en 

aquellos pacientes con domicilio fuera de la provincia, se les realizó únicamente 

la encuesta telefónica. En ambos casos, se solicitó al paciente el consentimiento 

informado para la inclusión en el estudio. El documento correspondiente al 

consentimiento informado se adjunta en el anexo II.  
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 Los pacientes que aceptaron acudir a la consulta, se les indicó, si había 

la posibilidad, que acudieran con el cuidador principal. En los casos de entrevista 

telefónica, se solicitó en la misma llamada poder hablar con el familiar o cuidador.  

 En la consulta, se les sometió a un cuestionario que comprendía:  

• Una anamnesis, donde se valoró la aparición de nuevas enfermedades y 

el inicio de nuevos tratamientos.  

• Se valoró la presencia de disautonomía, manifestaciones neurológicas y 

manifestaciones musculoesqueléticas y capacidad funcional motora. 

• Valoración del grado de ansiedad: inventario de ansiedad de Beck (BAI) 

(33).  

• Escala de gravedad de síntomas del trastorno de estrés postraumático 

(TEPT) (34).  

• Una entrevista al cuidador principal, mediante la escala de Zarit (35).  

 A aquellos pacientes que acudieron a la consulta, se les realizaron dos 

pruebas de actividad física:  

• Valoración de la capacidad física y el estado funcional de los pacientes: 

Test de la marcha 6 minutos (36).  

• Valoración de problemas de equilibrio: Test timed up and go (37).  

 Las variables relacionadas con la sintomatología post COVID, así como 

los datos obtenidos de los diferentes cuestionarios se obtuvieron de manera 

prospectiva durante la consulta presencial o vía telefónica. Previo a la recogida 

de estos datos, se obtuvo el consentimiento informado.  

 Las variables demográficas, analíticas, epidemiológicas y clínicas se han 

obtenido de manera retrospectiva de la historia clínica electrónica y de la base 

de datos interna del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General 

Universitario de Castellón.  
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6.4. Variables a estudio 

 

 El conjunto de variables recogidas fueron variables demográficas, 

analíticas, clínicas, epidemiológicas, índices de gravedad, además de los datos 

obtenidos de la anamnesis y las diferentes pruebas funcionales llevadas a cabo.  

6.4.1. Variables demográficas  

 

En el grupo de variables demográficas se incluyeron:  

• La edad, el sexo, la talla, el peso y el IMC.  

• Los antecedentes personales del paciente: enfermedades previas y 

hábitos tóxicos.  

• Las comorbilidades: factores de riesgo y factores ambientales 

(localización de la vivienda habitual).  

• Fecha de inicio de los síntomas, fecha de diagnóstico de SARS-CoV-2 

positivo, fecha de ingreso en el hospital y fecha de ingreso en la UCI.  

• Fecha de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos y fecha de alta 

hospitalaria.  

• La procedencia del paciente (sala de hospitalización de infecciosas, 

urgencias, neumología u otro hospital).  

• Necesidad de soporte de órganos; incluyendo en esta la VMNI, VMI, SVA 

y técnicas de reemplazo renal. 

• Tipo de nutrición.  

6.4.2.  Variables analíticas 

  

 Se recogieron valores analíticos de inflamación: proteína C reactiva 

(PCR), procalcitonina (PCT), ferritina, IL-6, dímero D y linfocitos.  

6.4.3. Índices de Gravedad 

 

Los índices de gravedad utilizados fueron:  

• El APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation).  
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• El índice SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score).  

• El SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

6.4.4. Variables epidemiológicas 

 

Se recogieron dentro de estas:  

• Días desde el diagnóstico positivo de SARS-CoV-2 hasta el ingreso en 

sala de hospitalización.  

• Días de estancia en sala de hospitalización hasta el ingreso en UCI.  

• Días de estancia en UCI.  

• Días de estancia en el hospital.  

6.4.5. Variables obtenidas de la anamnesis y test 

 

 Se obtuvieron datos de la anamnesis y de las distintas pruebas y test 

realizados. Son los siguientes:  

• Síntomas de disautonomía (anexo III).  

• Manifestaciones neurológicas (anexo III). 

• Manifestaciones musculoesqueléticas (anexo III). 

• Test de marcha 6 minutos: frecuencia cardiaca, tensión arterial, 

saturación de oxígeno, escala de Borg (anexo IV).  

• Test timed Up and Go (anexo V).  

• Inventario de ansiedad de Beck (BAI) (anexo VI).  

• Escala de gravedad de síntomas del trastorno de estrés postraumático 

(TEPT) (anexo VII).  

• Entrevista con el cuidador principal: escala de Zarit (anexo VIII).  

7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se creó una base de datos mediante la plataforma Excel. El análisis 

estadístico se realizó mediante el software Stata 14.2.  
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En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las variables. 

Dentro de este análisis descriptivo, para la expresión de las variables 

cualitativas, se emplearon números (porcentajes); y para la expresión de 

variables cuantitativas se utilizaron medias y desviaciones estándar, o 

medianas y percentiles, según distribución homogénea (normal) o heterogénea 

(anormal). La evaluación de la distribución normal de las variables cuantitativas 

se realizó mediante la prueba de Shapiro-Wilk o de Kolmogorov-Smirnov.  

 En segundo lugar, se realizó un análisis univariante mediante regresión 

logística buscando asociación entre los síntomas más frecuentes con los 

marcadores inflamatorios, así como los síntomas más frecuentes con las 

comorbilidades y, la asociación entre los índices de gravedad con los síntomas 

más frecuentes.  

 Los datos tienen un nivel de significación estadística p<0,05. 

8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El conjunto de investigadores de este proyecto declara no tener ningún 

conflicto de intereses. Este estudio ha recibido un dictamen favorable del Comité 

de Ética de la Investigación Clínica con medicamentos (CEIm) del Hospital 

General Universitario de Castellón (adjunto en el anexo IX).  

Se utilizó un documento de consentimiento redactado de forma sencilla 

para informar al paciente sobre los beneficios y riesgos de participación en el 

estudio. Fue obligación del investigador comprobar que cada paciente otorgaba 

su consentimiento informado con fecha y firma en el documento antes de 

proceder a la recogida de datos.  

Todos los datos obtenidos del estudio se han tratado de acuerdo con lo 

dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

de Carácter Personal.  
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9. RESULTADOS 

 

 Durante el período de estudio (desde agosto de 2020 hasta el 31 de marzo 

de 2021), ingresaron en UCI 222 pacientes. De ellos, 170 pacientes (76,6%) 

cumplían criterios de inclusión para su valoración en la consulta, pero 23 (13,5%) 

habían fallecido en el momento de valoración para inclusión, 22 (12,9%) 

pertenecían a otra provincia, 9 (5,3%) pacientes no respondieron a la llamada 

telefónica y 11 (6,5%) rechazaron la participación en el estudio. Finalmente, 105 

pacientes fueron valorados en consulta (61,8%). Se presentan los resultados de 

77 pacientes. En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo de la población a 

estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población a estudio, 54 pacientes eran hombres (70,13%). La 

mediana de edad fue de 60,25 años (55,33-69,23).  

Figura 1. Diagrama de flujo de la población a estudio. 
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El 72,73% de pacientes procedían de la sala de hospitalización de infecciosas 

y el 15.58% de urgencias.   

 La hipertensión arterial (HTA) resultó ser la comorbilidad más frecuente 

(38,96%), seguido de la dislipemia (22,08%), diabetes mellitus (DM) (11,69%), y 

el hipotiroidismo (7,79%).  Del total de la muestra, el 3,90% eran fumadores 

activos y el 15,58% exfumadores. 

 Un 51,95% de los pacientes presentaba un grado de obesidad tipo I y un 

37,6% sobrepeso. La mediana correspondiente al IMC fue de 30,1 (27,04-34,7).  

 El índice de gravedad valorado por la escala SAPS 3 tuvo una puntuación 

de 53 (50-57) con una probabilidad de muerte de 22,1 (17,3-29,5); y el índice de 

gravedad valorado por la escala APACHE II tuvo una puntuación de 9 (6-11) con 

una probabilidad de muerte de 9,9 (6,7-12,9). El SOFA score fue de 3 (3-5).  

 Las características sociodemográficas y de gravedad de la población a 

estudio se muestran en la Tabla 1.  

La mediana desde el inicio de síntomas hasta el ingreso en el hospital fue 

de 6 días (3-8), la mediana de días de estancia en sala previos al ingreso en UCI 

fue de 1 día (0-2).  La mediana de estancia en UCI fue de 5 días (2-9) y de 

estancia hospitalaria de 15 días (9-24).  

Con respecto al soporte de órganos, el 12,99% necesitaron soporte 

vasoactivo.  

El 11,68% de los pacientes recibieron soporte ventilatorio invasivo, 5 

(6,49%) ingresaron intubados y 4 pacientes (5,2%) fueron intubados durante su 

evolución. La duración de la ventilación mecánica invasiva fue de 9 días (5,5-

13,5). El resto de los pacientes (88,3%) fueron ventilados de forma no invasiva 

mediante el sistema Helmet.  

El 70,13% de los pacientes recibieron soporte nutricional artificial durante 

su ingreso, 58.44% con suplementos orales nutricionales (SON), un 10,39% vía 

enteral y un 1,30% vía parenteral.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas y de gravedad de la población a 
estudio 

Características demográficas n=77 

Edad (años) 60,25 (69,23-55,3) 

Sexo (varón) 70,13 

IMC (kg/m2) 30,1 (27,04-34,7) 

• Infrapeso (%) 1,3 

• Normopeso (%) 11,69 

• Sobrepeso (%) 37,6 

• Obesidad (%) 51,95 

Procedencia, n (%)  

Infecciosas  72,73 

Urgencias  15,58 

Neumología  10,39 

Otro hospital  1,30 

Comorbilidades más frecuentes, n (%)   

HTA  38.96 

Dislipemia 22,08 

DM 11,69 

SAOS 3,90 

IRC y síndrome nefrótico  3,90 

Diálisis crónica  2,60 

Hipotiroidismo  7,79 

Hipertiroidismo  1,30 

Otros  36,36 

Gravedad   

SAPS 3 53 (50-57) 

Mortalidad SAPS 3 (%) 22,1 (17,3-29,5) 

APACHE II 9 (6-11) 

Mortalidad APACHE II (%) 9,9 (6,7-12,9) 

SOFA score 3 (3-5) 

Tabaco, n (%)  

Fumador  

No fumador  

Exfumador  

3,90 

96,10 

15,58 

NOTA: Para la expresión de variables cualitativas se emplean números (porcentajes). Para la expresión de variables 

cuantitativas se utilizan medias y desviaciones estándar (si su distribución es normal) o medianas y percentiles (si su 

distribución es anormal). La distribución normal o no se comprueba mediante la prueba de Shapiro-Wilk. RIC: rango 

intercuartílico; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus: SAOS: síndrome de 

apnea obstructiva del sueño; IRC: insuficiencia rena crónica; FRA: fracaso renal agudo; SAPS 3: Simplified Acute 

Physiology Socre; APACHE II: Acute Physiology Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.  
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Las manifestaciones clínicas físicas más frecuentes resultaron ser 

artralgias (46,75%), seguido de fatiga (41,56%). El 14,29% referían intolerancia 

al ejercicio y un 28,57% inestabilidad de la marcha.  

Con respecto a las secuelas de movilidad, el 9,21% necesitaba de ayuda 

técnica y el 1,30% necesitaba silla de ruedas, un 3,95% requería asistencia para 

el aseo y un 2,63% para ir al baño.  

Preguntando a los pacientes por los síntomas neurológicos y cognitivos, 

se destaca lo siguiente: la cefalea (29,87%), la astenia (46,75%), las alteraciones 

cognitivas (56,58%), el estrés (31,17%), la depresión (26,32%), la ansiedad 

(33,77%) y las alteraciones del sueño (36,36%) obtuvieron los porcentajes más 

llamativos. Por otro lado, otros síntomas fueron: la anosmia (7,79%), la 

ageusia/disgeusia (9,09%) y disfunción sexual (15,58%). Los síntomas 

declarados en menor porcentaje fueron pérdida de visión, alopecia, fragilidad 

capilar, etc.   

Con respecto al cuestionario de ansiedad de Beck, llamaba la atención 

que el 14,29% de los pacientes se encontraban torpes o entumecidos de forma 

moderada; el 11,69% acalorados de forma leve y el 12,99% indicaban que, de 

forma leve, eran incapaces de relajarse.  

Otro de los aspectos que puso de manifiesto el inventario de ansiedad de 

Beck, fue que el 9,09% de los pacientes sentían temor a que ocurriera lo peor de 

forma severa.  

El 18,18% se sentían inestables de forma leve y el 9,09% y 5,19% se 

sentían atemorizados de forma moderada y severa, respectivamente.  

El 32,47 % de la población a estudio, aunque en diferentes grados, se 

sentían nerviosos; el 18,18%, de forma leve se sentían con miedo y el 9,09% de 

pacientes a estudio tenían temor a morir. Sin embargo, la magnitud de este 

último pensamiento era moderada.  
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Por otro lado, el 14,29% y el 10,29% se sentían levemente inquietos y con 

miedo a perder el control, respectivamente.  

La escala de gravedad de síntomas del trastorno de estrés 

postraumático (TEPT) con sus tres apartados puso de manifiesto:  

En el apartado “reexperimentación”, en respuesta a la pregunta “¿Sufre 

un malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que 

simbolizan o recuerdan algún aspecto en relación con el ingreso en UCI?”, el 

6,49% de los pacientes manifestaron que les ocurría más de 5 veces por 

semana; y, a la pregunta “¿Experimenta una reactividad fisiológica al exponerse 

a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan algún aspecto en 

relación al ingreso en UCI?”, el 7,79% de los pacientes manifestaron que más de 

5 veces por semana. La mediana de puntos en este apartado de 

reexperimentación fue de 1.5 (0-4).   

La representación de los resultados del apartado “reexperimentación” de 

la escala de gravedad del TEPT se muestran en la figura 2.  

 

En el apartado “evitación”, en relación a la pregunta “¿Se siente incapaz 

de recordar alguno de los aspectos importantes de dicho ingreso?” el 11,69% de 

Figura 2. Resultados de la escala de gravedad del TEPT: reexperimentación. 
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pacientes respondía que sí y les ocurría de 2 a 4 veces por semana. Así mismo, 

a la pregunta “¿Observa una disminución marcada de interés por las cosas o de 

la participación en actividades importantes o significativas?” el 12,99% de los 

pacientes respondían afirmativamente, de 2 a 4 veces por semana.  

El 7.79% de pacientes a estudio relataban una disminución de la 

capacidad afectiva de 2 a 4 veces por semana.  

La mediana de puntos en este apartado de evitación fue 3 (0-6).  

La representación de los resultados del apartado “evitación” de la escala 

de gravedad del TEPT se muestran en la figura 3. 

 

 

En el apartado “aumento de la activación”, el 14,47% de los pacientes 

sentían dificultad para conciliar el sueño de 2 a 4 veces por semana; el 9,09% 

mostraba irritabilidad o ataques de ira de 2 a 4 veces por semana, el 7,79% 

afirmaba dificultad de concentración más de 5 veces por semana y el 15,58% 

mostraban estar excesivamente en alerta de 2 a 4 veces por semana, así como 

sobresaltarse o alarmarse más fácilmente desde el ingreso.  

La mediana de punto del apartado “aumento de la activación” fue de 2 (0-

5). La representación de los resultados del apartado “evitación” de la escala de 

gravedad del TEPT se muestran en la figura 4. 

Figura 3. Resultados de la escala de gravedad del TEPT: evitación. 
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Terminando con el cuestionario de TEPT, las manifestaciones somáticas, 

a destacar fueron sobre todo los dolores de cabeza y palpitaciones en el 18,5% 

y la sensación de parestesias en el 22,08%. La representación de las 

manifestaciones somáticas de la ansiedad se muestra en la figura 5.  

En la escala Zarit, aquella dirigida para el cuidador principal, la pregunta 

más a destacar fue la de “¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?” donde el 

10,39% de los cuidadores principales manifestaron que casi siempre les ocurría 

esto.  

Con respecto al grado de carga que referían los cuidadores principales el 

10,39% manifestaban que algunas veces sentían una carga importante. Sin 

embargo, nadie mostró una puntuación >46 puntos en la escala, sugestiva de 

sobrecarga.  

 En relación a la reincorporación laboral, el 11,69% de la población a 

estudio refirió no haberse incorporado a su puesto de trabajo en el momento de 

la entrevista. De los pacientes que se habían incorporado a su puesto de trabajo 

(25 pacientes), el 16,67% lo hicieron a los 3 meses, el 20,83% pasados los 6 

meses y, un 4,17% tardó más de 10 meses. Un paciente de los incorporados a 

su puesto de trabajo fue despedido según refirió por su sintomatología. 

En el análisis de los marcadores inflamatorios al ingreso, destacan los 

valores elevados de PCR [81,1 (41,7-163,385)], ferritina [859 (507,5-1621)] e IL-

6 [25,5 (10,85-75,35)] en el momento de ingreso en UCI, con valores 

descendentes a lo largo de los primeros días de evolución en el caso de la PCR 

e IL-6, mientras que los valores de ferritina se mantienen estables durante los 

primeros días tras el ingreso.  

El dímero-D como marcador de la cascada de coagulación por la infección 

por SARS-CoV-2, muestra valores ascendentes en las primeras 72 horas, con 

un valor al ingreso de 740 (420-1300).  
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Los niveles de PCT fueron relativamente bajos o indetectables en la mayor 

parte de los pacientes, 0,1 (0,05-0,235) en el momento de ingreso y 0,08 (0,05-

0,2) y de 0,06 (0,04-0,15) a las 24 y 48 horas respectivamente. La linfopenia 

patente desde el ingreso [630 (470-1000)] en UCI se mantiene en las primeras 

horas de ingreso: 670 (450-840) a las 24 horas y 635 (460-840) a las 48 horas. 

En la figura 6, se muestra la evolución de los valores de las distintas 

variables analíticas en las primeras 72 horas de ingreso en UCI.  

Figura 5. Resultados de la escala de gravedad del TEPT: aumento de la activación. 

Figura 4. Manifestaciones somáticas de la ansiedad 
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 En el análisis univariante para relacionar los síntomas frecuentemente 

descritos, teniendo en cuenta los índices de gravedad, únicamente se 

encontraron hallazgos significativos para el SAPS 3 relacionado con las 

alteraciones del sueño [OR 1,11 (IC 95% 1,01-1,22); p= 0,025], con una mediana 

del SAPS 3 de 54 (51-60,5) en los pacientes que tenían alteraciones del sueño. 

 Tras analizar si existía relación entre los síntomas más frecuentes con los 

marcadores inflamatorios, se encontraron resultados significativos entre el valor 

de la ferritina al ingreso y las mialgias [OR 1 (IC 95% 1-1,01); p= 0,004], con una 

mediana de ferritina de 1019 [666-1868] en los pacientes con mialgias.  

 También se encontraron hallazgos significativos entre los valores de la IL-

6 al ingreso con las mialgias [OR 1,03 (IC 95% 1,01-1,05); p= 0,0004] con una 

mediana de IL6 de 32,7 [18,5-102] en los pacientes con mialgias. 

A. Proteína C reactiva: PCR (mg/L); B. Interlequina-6: IL-6 (pg/L); C. Ferritina (ng/mL); D. Linfocitos/µL; E. Dímero D (ng/mL). 

Figura 6. Evolución de las variables analíticas en las primeras 72 horas de ingreso en UCI. 
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 En cuanto a los antecedentes, se objetivo una relación entre el peso y las 

alteraciones del sueño con una [OR 1,03 (IC 95% 1,00-1,07); p= 0,036], así como 

entre el hipotiroidismo y la cefalea [OR 14,4 (IC 95% 1,58-132); p= 0,005] 

 En cuanto a las técnicas invasivas, se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre la depresión y la VMI [OR 5,99 (IC 95% 1,05-

34,4); p= 0,033]. 

10. DISCUSIÓN 

 

En este trabajo se presentan los datos de 77 pacientes valorados en consulta 

tras 15-18 meses de su ingreso en UCI por neumonía por SARS-CoV-2. Un 

elevado porcentaje de pacientes mostraron síntomas físicos, neurológicos y 

cognitivos en el momento de su valoración. Esta sintomatología tras el alta de la 

Unidad de Cuidados Intensivos ha sido descrita como Síndrome post Cuidados 

Intensivos (PICS) (23), una entidad con un alto impacto y que puede convertirse 

en una crisis de salud pública.  

En el caso de personas que han padecido COVID, se han observado tras la 

recuperación de la fase aguda de la enfermedad, una serie de manifestaciones 

clínicas que afectan a tres dominios: físico, neurológico y cognitivo y, que se 

prolongan pasados los tres meses del cuatro inicial hasta los dos años (7-9,10-

12) que se ha definido como síndrome post COVID o COVID persistente.  

Las consecuencias observadas tras la enfermedad por COVID pueden ser 

añadidas o superpuestas a las del PICS, lo que ha supuesto un aumento de la 

incidencia de síndrome post UCI (7).  

Hasta la actualidad, se han descrito diferentes sintomatologías del síndrome 

post COVID (11, 18, 19). En nuestra muestra, los síntomas más prevalentes han 

sido fatiga, artralgias e inestabilidad de la marcha. Estos datos son similares a 

los descritos por Carfi et al (18) que describieron la fatiga y la disnea como 

síntomas físicos más frecuentes. Otros autores apoyan estos resultados, 

señalando como síntomas más frecuentes del síndrome post COVID la fatiga y 

la debilidad muscular (11).  
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La mayor parte de los pacientes con COVID persistente presentan alguna 

enfermedad crónica. Al igual que la literatura publicada hasta el momento (5), la 

comorbilidad más frecuente encontrada en nuestra muestra fue la HTA, seguida 

de la DM, la dislipemia y el hipotiroidismo, aunque éste último con una frecuencia 

inferior. La obesidad también se ha considerado como enfermedad prevalente 

en pacientes ingresados por COVID en UCI, afirmación que está en línea con 

nuestro estudio, donde la mayor parte de los pacientes presentaban sobrepeso 

u obesidad tipo I.  

Observamos una correlación con el peso y las alteraciones del sueño y 

con el hipotiroidismo y la presencia de cefalea. Estos resultados en el caso de 

los pacientes obesos, no podemos atribuirla sólo a la infección por COVID, ya 

que son pacientes que asocian en muchas ocasiones trastornos del sueño y son 

portadores de un sistema de presión positiva continua en las vías respiratorias 

(CPAP del inglés Continuous Positive Airway Pressure) y, en el caso de la 

cefalea en pacientes hipotiroideos, al no disponer de analítica con hormonas 

tiroideas, no podemos descartar una alteración de sus niveles. Sin embargo, a 

diferencia de otros autores y como se recoge en un reciente metaanálisis (24), 

no pudimos establecer ninguna correlación entre el resto de las patologías 

crónicas y la persistencia de síntomas, que han considerado el sexo femenino, 

obesidad y la diabetes, entre otros factores de riesgo. Estas diferencias pueden 

justificarse por el tamaño de nuestra muestra y el hecho de que no se ha 

realizado un análisis por subgrupos, para el sexo, la edad y los diferentes grados 

de obesidad.  

Otros factores de riesgo descritos en los pacientes COVID que sobreviven 

a un ingreso en UCI han sido la necesidad de ventilación mecánica prolongada, 

el uso de bloqueantes neuromusculares y el síndrome de distrés respiratorio (25). 

El hecho que la mayor parte de nuestros pacientes estuvieran ventilados de 

forma no invasiva con CPAP con interface Helmet podría justificar la ausencia 

de correlación con la mayor parte de los síntomas, aunque sí que destaca una 

relación significativa entre la depresión y la VMI.  
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Una revisión sistemática recientemente publicada, declara el impacto de los 

síntomas post COVID en el área cognitiva (19), afirmando la afectación del 

sistema nervioso central y periférico tras esta patología, dando lugar a 

alteraciones cognitivas tales como problemas de concentración, memoria a corto 

plazo, dificultad en el habla y en la fluidez. La literatura consultada, señala la 

cefalea como el síntoma predominante (11). Aunque en nuestra muestra la 

cefalea estaba presente en un alto porcentaje, el síntoma más prevalente fueron 

las alteraciones cognitivas, un resultado muy similar a los datos publicados en 

paciente al alta de UCI sin patología COVID y, que persiste al año de ingreso en 

las unidades de críticos, al igual que los resultados en los pacientes valorados 

en nuestra muestra a los 18 meses de su alta de UCI.  

Numerosos estudios afirman la aparición de ansiedad, estrés, problemas de 

sueño y depresión posterior a la infección aguda por COVID-19 (7, 11, 19). Los 

síntomas relacionados con la ansiedad y la depresión se describen en este 

estudio como clínicamente significativos compatibles con un posible estrés 

postraumático. Este hallazgo remarca de nuevo la estrecha relación que se 

establece entre el síndrome post COVID y el síndrome post UCI, donde se 

describen secuelas físicas, cognitivas y psicológicas en pacientes tras ingreso 

en UCI por COVID y pacientes sin COVID que sobreviven a una estancia en la 

UCI (26).  

El ingreso en UCI por la enfermedad por COVID ha supuesto, además, una 

afectación en el entorno del paciente, como muestran los resultados obtenidos 

en el cuestionario de Zarit (27). El PICS tiene un gran impacto en la calidad de 

vida de los pacientes, con importantes dificultades para llevar a cabo actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) (7). Esto se acompaña de cambios en el trabajo 

y dificultad de reincorporación a este (7, 20), que, en nuestro caso, entre los 

pacientes en activo, la incorporación en una cuarta parte de ellos fue superior a 

los seis meses.  

Los niveles de PCR, PCT, ferritina, dímero D e IL-6 se han descrito elevados 

en los pacientes que ingresan en UCI con infección por COVID-19. Estos 

marcadores se han utilizado para predecir la evolución de la enfermedad, la 
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respuesta al tratamiento e, incluso algunos autores han observado una relación 

con los síntomas post COVID (28, 29). El presente estudio confirma los niveles 

elevados de PCR, IL-6, dímero D y ferritina al ingreso, y durante la evolución, 

aunque su tendencia es descendente. Cabe destacar, que los niveles de PCT al 

ingreso en UCI y durante su evolución son bajos o indetectables, lo que sugiere 

que los pacientes con COVID-19 no presentaron sobreinfecciones bacterianas 

concomitantes.  

Diferentes autores, como, Cumming et a (5) describen la relación de niveles 

elevados de algunos parámetros de laboratorio como IL-6, PCR y ferritina con la 

infección grave por SARS-CoV-2 y esta, con síntomas posteriores como la fatiga 

y la disnea, entre otros. En nuestra muestra, esta relación la observamos 

únicamente para los niveles de ferritina e IL-6 y la presencia de mialgias. 

Podemos explicar esta escasa asociación, ya que sólo se han considerado los 

valores iniciales al ingreso, y no los cambios que se producen en estos 

parámetros durante la evolución. 

También observamos una correlación con la escala de gravedad medida por 

SAPS 3 y la alteración del sueño, aunque ninguna correlación de la 

sintomatología con el APACHE II. En este punto, se debe recalcar que la escala 

de gravedad APACHE II infraestima la gravedad de los pacientes cuando 

proceden de sala de hospitalización, como es el caso de la mayor parte de 

nuestros pacientes.  

Por definición, todos los enfermos en la UCI están en riesgo de desnutrición 

(30) y la respuesta inflamatoria asociada a la infección por COVID-19 genera una 

pérdida de masa muscular esquelética y desnutrición, que compromete la 

evolución de la enfermedad, condiciona el pronóstico y se asocia a mayor 

morbimortalidad. El soporte nutricional temprano puede ayudar a la recuperación 

temprana (31) y, con esta consideración era esperable encontrar una mayor 

sintomatología en pacientes que no habían recibido soporte nutricional durante 

su ingreso, aunque esta ausencia puede ser justificada por la estancia media 

reducida y el tamaño muestral.  
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Los datos obtenidos en este estudio demuestran que los pacientes con 

COVID que han sobrevivido a una estancia en UCI presentan síntomas y factores 

de riesgo de PICS, lo que ha significado un aumento en su incidencia y ha puesto 

en relieve la necesidad de desarrollar y fomentar una serie de medidas para 

prevenir la aparición de síndrome post UCI en nuestros pacientes como las 

medidas ABCDEF (32) (por sus siglas en inglés, A: Evaluar, prevenir y tratar el 

dolor; B: Pruebas de despertar y de respiración espontánea; C: Elegir analgesia 

y sedación; D: Evaluar, prevenir y tratar el delirium; E: Movilización precoz y 

ejercicio; y F: Compromiso y empoderamiento de la familia), acompañado de un 

soporte nutricional adecuado para prevenir la debilidad adquirida en UCI y de 

una correcta rehabilitación tanto física como respiratoria y un abordaje 

multidisciplinar (7, 9, 22).  

Nuestro estudio cuenta con varias limitaciones:  

En primer lugar, los resultados que se muestran son preliminares, ya que en 

el momento del estudio sólo disponíamos de los datos completos de 77 

pacientes, no del total de los pacientes evaluados en la consulta y podría afectar 

a los resultados obtenidos.  

En segundo lugar, algunas variables analíticas se han obtenido de manera 

retrospectiva. Algunas de ellas no quedaban reflejadas en la historia clínica o no 

habían sido solicitadas en su momento, probablemente relacionado con las 

circunstancias de ingreso de estos pacientes.  

En tercer lugar, se describen las características de los pacientes de forma 

global, sin realizar un análisis por subgrupos que podría haber mostrado alguna 

correlación no encontrada en el momento actual.  

Por último, presenta las características típicas de un estudio unicéntrico.  

No obstante, a pesar de presentar ciertas limitaciones, como fortaleza se destaca 

que es una investigación clínica dirigida exclusivamente a pacientes ingresados 

en la UCI. Aunque es cierto que gran parte de las investigaciones, revisiones 

sistemáticas y metaanálisis, incluyen un pequeño porcentaje de paciente 

ingresados en la UCI a estudio, durante el desarrollo y realización del estudio 
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presente, se ha comprobado, la escasez de información y datos que existen 

exclusivamente sobre estos pacientes.  

11. CONCLUSIONES  

 

- La prevalencia de síntomas post COVID a los 18 meses del ingreso en 

UCI es elevada, afectando a las tres esferas: física, cognitiva y psíquica. 

- Las manifestaciones físicas más frecuentes descritas son las artralgias y 

la fatiga. Las alteraciones cognitivas y la cefalea son la sintomatología 

más prevalente en el área neurológica.  

- La mayor parte de los pacientes refieren algún grado de ansiedad 

valorado por el cuestionario de Beck. 

- La incidencia de estrés postraumático en pacientes con enfermedad por 

COVID es muy similar a la observada en los pacientes tras su ingreso en 

UCI sin COVID. 

- Existe una correlación con los niveles de ferritina e IL-6 al ingreso y la 

presencia de mialgias, pero no con el resto de los parámetros analizados. 

- El peso y la presencia de hipotiroidismo previo a su ingreso en UCI 

asociaron sintomatología tras el alta, aunque no puede establecerse una 

clara relación causal.  
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14. ANEXOS 

 

ANEXO I. HOJA DE INFORMACIÓN DEL PACIENTE. 

 

“EVALUACIÓN DE LA PREVALENCIA DE SÍNTOMAS Y CALIDAD DE VIDA 

EN PACIENTES CON INFECCIÓN RESPIRATORIA POR COVID-19 AL AÑO 

DE INGRESO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS” 

Investigador coordinador: Mª Lidón Mateu Campos. 

UCI Hospital General Universitario de Castellón 

Av. Benicassim s/n 12004 Castelló 

Teléfono: 964 725 192 

Email: mateu_mli@gva.es 

 

Estimado paciente, 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación 

en el que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de 

Ética de la Investigación con medicamentos del Hospital General Universitario 

de Castellón de acuerdo a la legislación vigente, la Ley de Investigación 

Biomédica 14/2007 (BOE 4-VII-2007). 

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente 

para que pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea 

esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le 

puedan surgir. Además, puede consultar con las personas que considere 

oportuno. 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede 

decidir NO participar. Si decide participar, puede cambiar su decisión y retirar el 

consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con 

su médico ni se produzca perjuicio alguno en su atención sanitaria. 

mailto:mateu_mli@gva.es
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En el Hospital General Universitario de Castellón, igual que en la 

mayoría de los hospitales, además de la asistencia a los pacientes, se realiza 

investigación biomédica. La finalidad de esta investigación es progresar en el 

conocimiento de las enfermedades y en su prevención, diagnóstico, pronóstico 

y tratamiento. Esta investigación biomédica requiere recoger datos clínicos para 

analizarlos y obtener conclusiones con el objetivo de conocer mejor las 

enfermedades y avanzar su diagnóstico y/o tratamiento. 

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General 

Universitario de Castellón estamos llevando a cabo un estudio para avanzar en 

el diagnóstico del síndrome postCovid o COVID persistente. Se trata de una 

infección que ha provocado la pandemia actual, y que produce desde un cuadro 

asintomático hasta una dificultad para respirar con necesidad de un soporte 

ventilatorio. Uno de los principales problemas de esta enfermedad es la 

presencia de una serie de manifestaciones clínicas que se prolongan pasados 

los 3 meses, incluso un año del cuadro inicial y que se ha nombrado síndrome 

postcovid. Las manifestaciones clínicas pueden variar entre pacientes siendo las 

más comunes disnea, fatiga, cansancio, cefaleas, dolores musculares entre 

otros.  

La valoración al año de las secuelas físicas, psíquicas y neurocognitivas 

de los pacientes con infección por COVID ingresados en UCI puede ayudar a 

identificar los pacientes con riesgo de COVID crónico, establecer acciones de 

prevención, tratar de forma precoz las complicaciones asociadas y establecer 

programas que ayuden a mejorar su calidad de vida y su retorno a las actividades 

previas.  

¿Por qué ha sido seleccionado para participar? 

  Porque usted ha estado ingresado en la UCI y ha presentado una 

enfermedad con riesgo de desarrollar secuelas tras la recuperación de la fase 

aguda. 
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¿En qué consiste mi participación en este estudio? 

  En la consulta va a responder a una serie de preguntas en relación a su 

estado de salud y su forma física. Una consistirá en caminar ida y vuelta por un 

pasillo durante 6 minutos lo más rápido que pueda. Durante ese tiempo le iremos 

midiendo la frecuencia cardiaca (pulsaciones), la tensión arterial y la cantidad de 

oxígeno en sangre (saturación). También valoraremos si durante la prueba se ha 

fatigado o ha presentado sensación de falta de aire y en qué momento ha 

ocurrido.  Al finalizar la prueba y pasados unos minutos, repetiremos estas 

mediciones. Si durante la realización de la prueba precisa detenerse, lo podrá 

hacer para después reanudarla. Si usted durante la caminata refiere encontrarse 

mal, la prueba será suspendida de inmediato. 

  La otra prueba en ponerse de pie y girar sobre sí mismo para detectar 

alteraciones del equilibrio.  Usted se levantará de una silla con reposabrazos, 

caminará tres metros, girará sobre sí mismo hacia un lado y volverá a sentarse. 

A continuación, realizará el mismo ejercicio, girando hacia el lado contrario y se 

volverá a sentar.  

  Solicitamos su consentimiento para recoger los resultados de las 

encuestas realizadas, así como de las pruebas realizadas.  

¿Cuáles son los beneficios por participar en el estudio? 

  No se prevé que usted obtenga ningún beneficio directo. Sin embargo, 

nos permitirá averiguar si es posible detectar algunos factores de riesgo que nos 

ayuden a predecir el posible desarrollo del síndrome postCovid, establecer 

acciones para su prevención, establecer programas que ayuden a mejorar su 

calidad de vida y ayudar a que en el futuro otras personas se beneficien de los 

resultados obtenidos. 

¿Cuáles son los riesgos por participar en el estudio? 

  El estudio se realiza sobre los datos obtenidos a partir de las encuestas 

realizadas, y en ningún caso se realizará ningún procedimiento o intervención 

adicional. Por lo tanto, no implica ningún riesgo para su salud. 
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¿Me va a costar dinero?  ¿Tengo alguna compensación? 

  No le va a costar ningún dinero ni va a recibir ninguna compensación 

económica. 

¿Cómo se garantiza la confidencialidad de mis datos personales? 

  Desde el pasado 25 de mayo de 2018 es de plena aplicación la nueva 

legislación en la UE sobre datos personales, en concreto el Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de 

Protección de Datos (RGPD). Por ello, es importante que conozca la siguiente 

información: 

• Además de los derechos que ya conoce (acceso, modificación, oposición 

y cancelación de datos) ahora también puede limitar el tratamiento de 

datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un 

tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. 

Para ejercitar sus derechos, diríjase al investigador principal del estudio. 

Así mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Protección de Datos 

si no quedara satisfecho. 

• Tanto el Centro como el Promotor son responsables respectivamente del 

tratamiento de sus datos y se comprometen a cumplir con la normativa 

de protección de datos en vigor. Los datos recogidos para el estudio 

estarán identificados mediante un código, de manera que no se incluya 

información que pueda identificarle, y sólo su médico del 

estudio/colaboradores podrá relacionar dichos datos con usted y con su 

historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a ninguna otra 

persona salvo a las autoridades sanitarias, cuando así lo requieran o en 

casos de urgencia médica. Los Comités de Ética de la Investigación, los 

representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de inspección y el 

personal autorizado por el Promotor, únicamente podrán acceder para 

comprobar los datos personales, los procedimientos del estudio clínico y 

el cumplimiento de las normas de buena práctica clínica (siempre 

manteniendo la confidencialidad de la información). 
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• El Investigador y el Promotor están obligados a conservar los datos 

recogidos para el estudio al menos hasta 25 años tras su finalización. 

Posteriormente, su información personal solo se conservará por el centro 

para el cuidado de su salud y por el promotor para otros fines de 

investigación científica si usted hubiera otorgado su consentimiento para 

ello y si así lo permite la ley y requisitos éticos aplicables. 

• Si realizáramos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a 

las entidades de nuestro grupo, a prestadores de servicios o a 

investigadores científicos que colaboren con nosotros, los datos del 

participante quedarán protegidos con salvaguardas tales como contratos 

u otros mecanismos por las autoridades de protección de datos.  

 

  Si desea más información ahora o durante su participación o, tiene alguna 

duda, póngase en contacto con la Dra Lidón Mateu (médico del estudio) del 

Servicio de Medicina Intensiva, en el teléfono de contacto 964 725 192. 
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ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

“EVALUACIÓN DE LA PREVALENCIA DE SÍNTOMAS Y CALIDAD DE VIDA 

EN PACIENTES CON INFECCIÓN RESPIRATORIA POR COVID-19 AL AÑO 

DE INGRESO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.” 

Investigador principal: Mª Lidón Mateu Campos. 

UCI Hospital General Universitario de Castellón 

Av. Benicassim s/n 12004 Castelló 

D/Dña……………………………………………………………………………………

……., de …….. años de edad, con DNI número 

…………………………………………………, manifiesto que he sido informado/a 

del presente estudio y: 

▪ He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

▪ He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

▪ He recibido suficiente información sobre el mismo. 

▪ He hablado con el/la médico Dr./a. 

………………………………………………………. 

▪ Comprendo que mi participación es voluntaria. 

▪ Comprendo que puedo retirarme del estudio. 

• Cuando quiera. 

• Sin tener que dar explicaciones. 

• Sin que esto repercuta en mi atención médica. 

 

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para: 

 

▪ El fin para el que se utilizarán mis datos personales según lo recogido en la 

hoja de información al paciente que me ha sido entregada. 

▪ Apruebo que la información derivada de este caso pueda ser utilizada en 

publicaciones que resulten de este estudio, sin que se revele mi identidad 

personal en modo alguno. 

▪ He sido informado/a de que mis datos personales serán protegidos, y que 
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los resultados de mi evaluación personal serán estrictamente confidenciales. 

He recibido una copia firmada de este formulario de consentimiento.  

Firma: …………………………………….    Fecha: 

…………………………………. 

 

- Declaración del médico de que ha informado debidamente al paciente: 

 

He explicado al paciente nombrado anteriormente la naturaleza de este estudio. 

El paciente comprende los detalles relevantes y la naturaleza del estudio, así 

como los riesgos y los beneficios derivados de su participación. 

 

Dr./a ………………………………………   Colegiado nº 

………………………… 

 

Firma: …………………………………….    Fecha: 

…………………………………. 

 

- Revocación del consentimiento: 

 

D/Dña.……………………………………………………………………………………

…, revoco el consentimiento de participación en el estudio, arriba firmado. 

 

Firma: ……………………….    Fecha: ………………………… 
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ANEXO III. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS “SÍNDROME 

POSTUCI EN PACIENTE CON INFECCIÓN POR SARS-COV-2” 

 

 

ANAMNESIS: 

Nuevas patologías tras infección por COVID: 

Nuevos tratamientos tras infección por COVID: 

Valorar la presencia de:  

1) DISAUTONOMÍA CON SÍNDROME DE TAQUICARDIA ORTOSTÁTICA: 

Incremento de la frecuencia cardiaca > 30 lpm en los primeros 20 minutos tras 

pasar de decúbito a bipedestación. Asocia: 

 

• Intolerancia al ejercicio. 

• Molestias torácicas 

• Palpitaciones. 

• Disautonomía: dermatografismo, diarrea, temblor o enrojecimiento facial.  

Si presencia de al menos 2, valorar la taquicardia ortostática haciendo al paciente 

que se ponga de pie.  

2) MANIFESTACIONES NEUROLÓGICAS Y OTRAS.  

• Cefalea. 

o Continua, holocraneal y sin cortejo 

o Otras características 

• Astenia. 

• Anosmia. 

• Ageusia/disgeusia 

• Alteraciones cognitivas (niebla mental: alteraciones en la memoria, 

problemas para denominar, alteraciones ejecutivas). 

• Inestabilidad marcha.  

• Estrés. 

IDENTIFICACIÓN DEL 

PACIENTE 

L-NNNN-NN-NNN-NN 
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• Depresión.  

• Ansiedad. 

• Alteración del sueño.  

• Disfunción sexual 

 

3) MANIFESTACIONES MUSCULOESQUELÉTICAS 

• Artralgias, mialgias, calambres y contracturas musculares. 

• Fatiga 

• Debilidad muscular. 

 

Capacidad funcional motora: 

• Calidad de vida 

• Movilidad: camina 

o Independiente 

o Con asistencia. 

o Con ayudas técnicas 

o Silla de ruedas 

• Actividades para la vida diaria: 

o Independiente. 

o Ayuda para ir al baño 

o Ayuda para el aseo. 

o Otros: 

• Reincorporación laboral (días-meses): 

o SÍ 

o No 

o Parado antes de ingreso en UCI 

o Jubilado 

• Dinamometría: 

• Fuerza puño derecho. 

• Fuerza puño izquierdo. 
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ANEXO IV. PRUEBAS FUNCIONALES: TEST DE LA MARCHA 6 

MINUTOS (valoración de la capacidad física y el estado funcional de los 

pacientes). 

 

El paciente caminará lo más rápido que pueda y, durante 6 minutos, por el pasillo 

desde la salida de secretaría hasta la puerta de quirófano (30 m 

aproximadamente). Según la velocidad a la cual camina se determinarán los 

metros recorridos. 

Material: 

• Escala de Borg.  

• Cronómetro (reloj).  

• Pulsioxímetro y esfingomanómetro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. Calcular y registrar la frecuencia cardíaca máxima esperada con la 

fórmula (220-edad del paciente). 

2. Medir la presión arterial y registrar los valores basales. 

3. Solicitar al paciente que permanezca en posición sedente al menos 15 

minutos antes de la prueba (durante este tiempo realizaremos la 

anamnesis y resto de entrevista). 

Figura 1. Escala de Borg 
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4. Colocar el oxímetro de pulso y registrar la SpO2 y la frecuencia cardíaca 

en reposo y registrar los valores basales.  

5. Verificar que el contador de vueltas se encuentre en cero y el cronómetro 

programado para seis minutos. 

6. Explicar al paciente en qué consiste la Escala de Borg y registrar el valor 

basal (figura 1). 

7. Leer textualmente las instrucciones al paciente (no agregar oraciones o 

eliminar palabras); mostrar por escrito a aquellos pacientes con audición 

disminuida: 

8. Leer textualmente al paciente: «El objetivo de esta prueba es caminar 

tanto como sea posible durante 6 minutos. Usted va a caminar de ida 

y de regreso en este pasillo tantas veces como le sea posible en seis 

minutos. Yo le avisaré el paso de cada minuto y después, al minuto 

6, le pediré que se detenga donde se encuentre. Seis minutos es un 

tiempo largo para caminar, así que usted estará esforzándose. Le 

está permitido caminar más lento, detenerse y descansar si es 

necesario, pero por favor vuelva a caminar tan pronto como le sea 

posible. Usted va a caminar de un cono al otro sin detenerse, debe 

dar la vuelta rapidamente para continuar con su caminata. Yo le voy 

a mostrar cómo lo debe hacer, por favor observe cómo doy la vuelta 

sin detenerme y sin dudar.» 

9. Hacer una demostración dando la vuelta usted mismo empezando en la 

línea de inicio. 

10. Continuar leyendo: «Recuerde que el objetivo es caminar tanto como sea 

posible durante 6 minutos, pero no corra o trote. Cuando el tiempo haya 

transcurrido le pediré que se detenga. Quiero que se detenga justo donde 

se encuentre y yo iré por usted. ¿Tiene alguna duda?» 



48 
 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Inicio de la prueba 

1. Colocar al paciente en la línea de inicio e indicar «Comience». 

2. Iniciar el cronómetro tan pronto como el paciente empiece a caminar. 

3. Observar al paciente atentamente. 

4. No caminar con el paciente o atrás de él. 

5. Registrar en la hoja saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca cada 

vuelta. 

6. Usar un tono de voz uniforme cuando diga las siguientes frases de 

estimulación: 

a. Después de 1 minuto diga al paciente: «Va muy bien, le quedan 5 

minutos.» 

b. Al completar el minuto 2 diga: «Va muy bien, le quedan 4 minutos.» 

c. Al minuto 3 diga al paciente: «Va muy bien, le quedan 3 minutos.» 

d. Al minuto 4 diga al paciente: «Va muy bien, le quedan sólo 2 

minutos.» 

e. Al minuto 5 diga al paciente: «Va muy bien, le queda sólo 1 minuto 

más.» 

f. Cuando complete 6 minutos diga al paciente: «Deténgase donde 

está.» 
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7. Si el paciente se detiene durante la prueba estimular cada 30 segundos 

diciéndole: «Por favor reinicie su caminata en cuanto le sea posible.» 

Registrar el tiempo en el que se detiene y en el que reinicia la caminata. 

Si el paciente se niega a continuar o usted considera que ya no debe 

seguir realizando la prueba, acercar una silla y anotar las razones para 

detener la caminata. 

8. Las siguientes son indicaciones para interrumpir inmediatamente la 

prueba. En tal caso, se debe acercar una silla y anotar en la hoja de 

trabajo los metros caminados, el minuto en que se detuvo y las razones 

para detenerla. Avisar inmediatamente al resto de personal médico si:  

a. Dolor torácico.  

b. Disnea intolerable.  

c. Marcha titubeante.  

d. Sudoración, palidez.  

e. Calambres en miembros pélvicos.  

f. Palidez o apariencia de desvanecimiento inminente.  

g. Que el paciente lo solicite.  

h. Oximetría de pulso < 92%.  

9. Al completar 6 minutos y el paciente se haya detenido, se debe acercar 

una silla e indicarle que se siente; se debe registrar cuanto antes la 

saturación de oxígeno, frecuencia cardíaca, presión arterial, disnea y 

fatiga (Escala de Borg). Estos parámetros se deben registrar también 

después de uno, tres y cinco minutos de haber concluido la caminata. 

10. Marcar el punto donde el paciente se detuvo. 

11. Registrar el número de vueltas marcadas en el contador, así como los 

metros recorridos al final (en la última vuelta parcial). 

12. Calcular la distancia total caminada.  

13. 13. Anotar los metros caminados, redondeando al metro más cercano.  

14. Felicitar al paciente por el esfuerzo realizado. 

15. Calcular el porcentaje alcanzado de la frecuencia cardíaca máxima para 

el paciente. 
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16. Colocar al paciente en posición sedente 30 minutos y después repetir la 

prueba con la misma metodología. Es recomendable que la prueba se 

realice por duplicado con 30 minutos de diferencia. Queda a criterio del 

médico realizar una sola ocasión. 

 

Informe de los resultados 

− Resultados de las variables medidas antes, durante y después de la 

PC6M (signos vitales, Escala de Borg, saturación de oxígeno). 

− En caso de que el paciente haya presentado síntomas que obligaron a 

interrumpir la prueba se debe mencionar en el informe. 

− El número de metros caminados. Si se realizan dos pruebas se suele 

reportar la prueba con la mayor cantidad de metros recorridos. 

− Porcentaje (%) del predicho de los metros caminados, y en ese caso 

especificar la ecuación de referencia utilizada.  

− Nadir de SpO2 durante la prueba. Indicador de gravedad y como índice 

para predecir mortalidad en pacientes con enfermedades intersticiales. 

Este nadir de SpO2 a menudo no ocurre al final de la PC6M. 
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 FC SatO2tc Borg disnea Borg fatiga TA 

Reposo      

Vuelta 1      

Vuelta 2      

Vuelta 3      

Vuelta 4      

Vuelta 5      

Vuelta 6      

Vuelta 7      

Vuelta 8      

Vuelta 9      

Vuelta 10      

Vuelta 11      

Vuelta 12      

 

 FC SatO2tc Borg 

disnea 

Borg fatiga TA 

Final      

Minuto 1      

Minuto 3      

Minuto 5      

 

Distancia (metros): 

Se detuvo:     

 Sí          

 No 
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Motivo:   

 Mareo 

 Disnea   

 Dolor    

 Angina  

 Otro  
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ANEXO V. TEST TIMED UP AND GO (valoración de problemas de 

equilibrio). 

 

El paciente se levanta de una silla con reposabrazos, camina 3 metros, gira sobre 

sí mismo, hacia la derecha, retrocede los tres metros y vuelve a sentarse. 

Posteriormente se repite con el giro hacia la izquierda. El médico cronometra el 

tiempo que precisa para realizar la prueba: 

• Si ≤ 10 segundos: Normal. Movilidad independiente 

• Si ≤ 20 segundos: mayormente independiente, puede salir solo, móvil sin 

ayuda a la marcha 

• Si ≤ 30 segundos: Movilidad reducida, no puede salir solo, requiere ayuda 

para caminar. 

Aquellos que obtienen una puntuación ≥ 14 segundos alto riesgo de caídas  

Para que la sistemática quede clara al paciente, la prueba se realizará al menos 

en dos ocasiones hasta que quede clara.  
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ANEXO VI.  INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI) (valoración 

del grado de ansiedad). 

 

Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos, con una puntuación total cuyo rango es de 

0 a 63 puntos. Categorías: 

o 0-7: normal 

o 8-15: leve 

o 16-25: moderada. 

o 26-63: grave 

Lea cada uno de los ítems atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la 

última semana 

  En 

absoluto 

De 

forma 

leve 

De forma 

moderada 

De 

forma 

severa 

0 1 2 3 

1 Torpe o entumecido     

2 Acalorado     

3 Con temblor en las piernas     

4 Incapaz de relajarse     

5 Con temor a que ocurra lo 

peor 

    

6 Mareado, o que se le va la 

cabeza 

    

7 Con latidos del corazón 

fuertes y acelerados 

    

8 Inestable     

9 Atemorizado o asustado     

10 Nervioso     

  En 

absoluto 

De 

forma 

leve 

De forma 

moderada 

De 

forma 

severa 
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11 Con sensación de bloqueo     

12 Con temblores en las manos     

13 Inquieto, inseguro     

14 Con miedo a perder el control     

15 Con sensación de ahogo     

16 Con temor a morir     

17 Con miedo     

18 Con problemas digestivos     

19 Con devanecimientos     

20 Con rubor facial     

  En 

absoluto 

De 

forma 

leve 

De forma 

moderada 

De 

forma 

severa 

21 Con sudores, fríos o calientes     

 PUNTUACIÓN TOTAL     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 
 

 

ANEXO VII.  ESCALA DE GRAVEDAD DE SÍNTOMAS DEL 

TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT). 

 

Entrevista estructurada que consta de 30 ítems y sirve para evaluar la gravedad 

de los síntomas de este cuadro clínico.  

Trastorno del estrés postraumático: SÍ NO 

Se requiere la presencia de un síntoma en el apartado A, de tres en el B y de 

dos en el C. 

Colocar en cada frase la puntuación de 0 a 3 según la frecuencia e intensidad 

del síntoma: 

• 0: Nada   

• 1: Una vez por semana o menos/poco 

• 2: De 2 a 4 veces por semana/bastante   

• 3: 5 ó más veces por semana/mucho 

 

A) REEXPERIMENTACIÓN 

1. ¿Tiene recuerdos desagradables o recurrentes de su ingreso en la UCI, 

incluyendo imágenes, pensamientos o percepciones?  

2. ¿Tiene sueños desagradables y repetitivos en relación a dicho ingreso? 

3. ¿Realiza conductas o experimenta sentimientos que aparecen como si 

estuviera ocurriendo de nuevo?        

4. ¿Sufre un malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos 

o externos que simbolizan o recuerdan algún aspecto en relación al 

ingreso en UCI? 

5. ¿Experimenta una reactividad fisiológica al exponerse a estímulos 

internos o externos que simbolizan o recuerdan algún aspecto en relación 

al ingreso en UCI?  

PUNTUACIÓN TOTAL SÍNTOMAS REEXPERIMENTACIÓN (0-15): 

(Puntuación de corte 5) 
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B) EVITACIÓN 

1. ¿Se ve obligado a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, 

sentimientos o conversaciones asociadas al ingreso en UCI? 

2. ¿Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas que 

evocan el recuerdo del ingreso en UCI?   

3. ¿Se siente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes de 

dicho ingreso?   

4. ¿Observa una disminución marcada de interés por las cosas o de la 

participación en actividades importantes o significativas?    

5. ¿Experimenta una sensación de distanciamiento o de extrañeza respecto 

a los demás?      

6. ¿Se siente limitado en la capacidad afectiva?    

7. ¿Nota que los planes o esperanzas de futuro han cambiado 

negativamente como de su paso por la UCI?   

    

PUNTUACIÓN TOTAL SÍNTOMAS DE EVITACIÓN (1-15): 

(Puntuación de corte 6) 

C) AUMENTO DE LA ACTIVACIÓN 

1. ¿Siente dificultad para conciliar o mantener el sueño?   

2. ¿Está irritable o tiene explosiones de ira?     

3. ¿Tiene dificultades de concentración?      

4. ¿Está usted excesivamente alerta desde su ingreso en UCI?   

5. ¿Se sobresalta o se alarma más fácilmente desde que estuvo ingresado  

en la UCI?          

PUNTUACIÓN TOTAL SÍNTOMAS DE ACTIVACIÓN (0-15): 

(Puntuación de corte 4) 

PUNTUACIÓN TOTAL DE LA GRAVEDAD DE TEPT (0-51): 
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Escala complementaria: MANIFESTACIONES SOMÁTICAS DE LA ANSIEDAD 

(de 0 a 3): 

• Respiración entrecortada o sensación de ahogo. 

• Dolores de cabeza: 

• Palpitaciones/taquicardia: 

• Dolor/malestar torácico: 

• Sudoración: 

• Mareos, sensación de inestabilidad o desmayo: 

• Náuseas o malestar abdominal: 

• Sensación de extrañeza o de irrealidad. 

• Entumecimiento o sensación de parestesias. 

• Sofocos o escalofríos: 

• Temblores o estremecimientos: 

• Miedo a morir: 

• Miedo a volverse loco o a perder el control: 

 

 TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO: 

 SÍ: Se trata de un trastorno crónico por haber pasado 3 meses desde el 

evento   

 NO 

 El paciente refiere haberlo presentado hace un tiempo, aunque no ahora 
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ANEXO VIII. ENTREVISTA CON CUIDADOR PRINCIPAL: ESCALA DE 

ZARIT. 

 

A continuación, se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja 

cómo se sienten a veces las personas que cuidan a otra persona. Después de 

leer cada afirmación debe indicar con qué frecuencia se siente usted, así, nunca, 

raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de 

responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan 

solo su experiencia. 

• 0 = nunca.  

• 1 = rara vez.  

• 2 = algunas veces.  

• 3 = bastantes veces.  

• 4 = casi siempre.  

Interpretación: 

• 22 -46: No hay sobrecarga. 

• 47 –55: Sobrecarga Leve. 

• 56 –110: Sobrecarga Intensa. 
 

1 
¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?  

2 
¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo 

para Vd.? 

 

3 
¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con 

otras responsabilidades (trabajo, familia)? 

 

4 
¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?  

5 
¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?  

6 
¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted 

tiene con otros miembros de su familia? 

 

7 
¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?  
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8 
¿Piensa que su familiar depende de Vd.?  

9 
¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?  

10 
¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?  

11 
¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar 

de su familiar? 

 

12 
¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que 

cuidar a su familiar? 

 

13 
¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que 

cuidar de su familiar? 

 

14 
¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede 

cuidar? 

 

15 
¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar 

a su familiar, además de sus otros gastos? 

 

16 
¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?  

17 
¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad 

de su familiar? 

 

18 
¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?  

19 
¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?  

20 
¿Piensa que debería hacer más por su familiar?  

21 
¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?  

22 
Globalmente, ¿qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a tu 

familiar? 

 

 
PUNTUACIÓN  
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ANEXO IX. INFORME COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

CON MEDICAMENTOS (CEIm) HOSPITAL GENERAL 

UNIVERSITARIO DE CASTELLÓ. 

 
 

Doña Berta Claramonte Clausell, secretaria del Comité de Ética de la Investigación con 
Medicamentos del Hospital General Universitario de Castelló, 

 
 CERTIFICA 

Que el Comité de Ética de la Investigación con medicamentos (CEIm) del HOSPITAL 
GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLÓ, tras evaluar las aclaraciones solicitadas  en 

su reunión del  día 28 de febrero, acta 2/2022 a Dª M. Lidón Mateu del Proyecto de 

Investigación: Evaluación de la prevalencia de síntomas y calidad de vida en pacientes con 
infección respiratoria por Covid-19 al año de ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. 

Protocolo Versión 1, 7 de febrero de 2022. HIP/CI versión 2.0, 4 noviembre 2022. 

 
Investigadora Principal: Dra. M. Lidón Mateu Campos 

Servicio: Unidad de Medicina Intensiva Hospital General Universitario de 

Castellón Y teniendo en consideración las siguientes cuestiones: 

1. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del investigador y sus colaboradores. 

2. Cuestiones relacionadas con la idoneidad de las instalaciones. 

3. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del protocolo en relación con los objetivos 
del estudio y se consideran justificados los riesgos y las molestias previsibles para el 

sujeto. 

4. Consideraciones generales del estudio. 

 

 EMITE UN INFORME FAVORABLE 

El Comité tanto en su composición como en los PNT cumple con las normas de BPC 
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 223/2004, y su composición actual es la siguiente: 

 

 
Presidente   D. Mario Ferrer Vázquez 

    Facultativo Especialista Pediatría 

Vicepresidente  D. Raimundo García Boyero 

    Jefe Sección Servicio de Hematología 

Secretaria   Dª Berta Claramonte Clausell 

    Facultativo Especialista Neurología 

Vocales   Dª Amparo Andrés Pruñonosa 

    Graduada en Enfermería 

    D. Manuel Batalla Sales 

    Facultativo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria 

    D.  José Vicente Castelló Carrascosa 

    Facultativo Especialista Alergología 
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    D. Juan Vicente Esplugues Mota 

    Farmacólogo Clínico 

    D. Raúl Ferrando Piqueres 

    Jefe Servicio de Farmacia 

    D. Jesús Lucas Garcia  

    Facultativo Especialista Pediatría 

     Dª M. Lidón Mateu Campos 

    Facultativo Especialista de Medicina Intensiva 

    Dª Maria Teresa Pitarch Saborit 

    Miembro lego 

    Dª Ana Sánchez Llopis 

    Facultativo Especialista en Urología 

    D. Carlos J. Soriano Navarro 

    Facultativo Especialista Cardiología 

    D. Juan Francisco Tosca Flores 

    Licenciado en Medicina y Cirugía. Experto en BPC 

 
Que en dicha reunión del Comité de Ética de la Investigación con medicamentos se cumplió el 

quórum preceptivo legalmente 

 
Que en el caso de que se evalúe algún proyecto del que un miembro sea 
investigador/colaborador, éste se ausentará de la reunión durante la discusión del proyecto. 

 
Lo que firmo en Castellón a, 

 
 

Firmat per Berta Claramonte 
Clausell el 27/04/2023 11:53:19 

 

 

 

 
Secretaria Técnica del CEIm Hospital General Unversitario de 

Castellón 
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